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Behandling av bakteriell meningitt baseres tradisjonelt på antibiotika og generell 
intensivbehandling. Gruppen har i midlertid observert at enkelte foretak benytter 
kortikosteroider som adjuvant behandling. Vi ville derfor undersøke om 
kortikosteroider er effektiv tilleggsbehandling ved bakteriell meningitt. Sykehuset 
Innlandet har ulike retningslinjer og praksis innad når det gjelder behandling av 
tilstanden. Med bakgrunn i dette ønsket vi å utarbeide en felles retningslinje ved 
Sykehuset Innlandet for behandling av bakteriell meningitt basert på oppdatert 
evidensbasert kunnskap. Vi ville også utforme en strategi for implementering av 
denne. 
Metode: 
Vi har utført systematiske søk i Evidence Based Medicine, Clinical Evidence, 
PubMed, Cochrane, Medline og UpToDate for å se om bruk av kortikosteroider som 
adjuvant behandling ved akutt bakteriell meningitt vil redusere mortalitet og 
morbiditet. Vi har gjennomgått de nåværende retningslinjer i Sykehuset Innlandet for 
bakteriell meningitt ved å se på nettbaserte retningslinjer samt metodebøker. Det er 
også gjort systematiske søk for å finne dokumenterte implementeringstiltak.  
Resultat: 
Nyeste metaanalyser konkluderer at det vil være hensiktsmessig å bruke 
kortikosteroider i behandlingen av bakteriell meningitt i det dette reduserer både 
mortalitet og nevrologiske sekveler. Ved å studere retningslinjene for behandling av 
bakteriell meningitt ved de aktuelle sykehusene fikk vi bekreftet at Sykehuset 
Innlandet mangler en felles og evidensbasert behandlingsstrategi for tilstanden. 
Konklusjon:  
Basert på disse resultatene og evidensbasert kunnskap om implementeringstiltak vil vi 





1  INNLEDNING 
 
Årlig rammes i underkant av 150 personer i Norge av bakteriell meningitt. I om lag 80 
% av tilfellene er infeksjonen forårsaket av Streptococcus pneumoniae og Neisseria 
meningitidis (1). Det er først og fremst barn som rammes, men sykdommen 
forekommer også hos voksne. Akutt bakteriell meningitt er en sykdom forbundet med 
en høy mortalitet på 10-30 % til tross for forbedringer i intensivmedisinen de siste 50 
år (2). 
 
Sekveler som hjernenerveutfall, særlig hørselstap, opptrer i 5-40 % av tilfellene (2). 
Nevrologiske skader sekundært til bakteriell meningitt er relatert til den 
inflammatoriske prosessen som finner sted i subaraknoidalrommet.  
 
Tidligere behandlingstradisjon ved bakteriell meningitt baseres på 
antibiotikabehandling og generell intensivbehandling. I klinisk undervisning og arbeid 
har gruppen observert ulik praksis og variasjon i retningslinjer når det gjelder 
behandling av bakteriell meningitt. Alle behandlingsalternativene observert av 
gruppen baserer seg på antibiotikaregimer, men kun enkelte sykehus inkluderer 
kortikosteroider i behandlingen. Gruppen har derfor ønsket å finne ut om 
kortikosteroider bør ha en plass i behandlingen av bakteriell meningitt.  
 
I vårt kvalitetsforbedringsprosjekt tar vi utgangspunkt Sykehuset Innlandet som består 
av sykehusene; Lillehammer, Hamar, Gjøvik, Elverum, Tynset og Kongsvinger. 
Innenfor Sykehuset Innlandet er det forskjell i prosedyrer og praksis fra sykehus til 
sykehus med tanke på om de gir kortikosteroider ved oppstart av behandling mot 
akutt bakteriell meningitt. På grunnlag av at praksis varierer mellom sykehusene 
innen ett og samme helseforetak ønsker vi at den beste evidensbaserte medisin gjøres 
tilgjengelig for hele helseforetaket. Med bakgrunn i dette ønsker vi å utarbeide en 
felles retningslinje ved Sykehuset Innlandet for behandling av bakteriell meningitt 










Vil bruk av kortikosteroider i behandlingen av bakteriell meningitt redusere mortalitet 
og/eller morbiditet?  
 
2.2 Søkestrategi og søkeresultat 
 
Vi har utført systematiske søk i søkemotorene Evidence Based Medicine, Clinical 
Evidence, PubMed, Cochrane, Medline og UpToDate. Vi benyttet MeSH-søkeord i 
PubMed for å begrense antall artikler. I tillegg er det gjort usystematiske søk i NEL, 
på Folkehelseinstituttets nettsider, på MSIS nettsider og i Tidsskriftet for den norske 
legeforening. Vi lette etter de nyeste metaanalysene gjort på området, samt 
enkeltstudier av nyere dato. 
 
Følgende søkeord og kombinasjoner ble benyttet: 
Bacterial meningitis AND corticosteroids 
Bacterial meningitis AND dexamethason 
Bacterial meningitis AND guidelines 
 
Vi fant tre artikler av særlig interesse for vår problemstilling. 
 
2.3   Oppsummering av de mest relevante artiklene 
 
Van de Beek D, de Gans J, McIntyre P, Prasad K. Corticosteroids for acute 
bacterial meningitis (2). 
Metaanalyse av 18 randomisert-kontrollerte studier med totalt 2750 pasienter for å 




Totalt fant man mindre dødelighet (RR 0,83, 95% CI, 0,71 til 0,99), redusert antall 
tilfeller med alvorlig hørselstap (RR 0,65, 95% CI 0,47 til 0,91) og permanente 
nevrologiske sekveler (RR 0,67, 95% CI 0,45 til 1,00).  
Hos barn i høy-inntektsland så man at kortikosteroidbehandling reduserte 
forekomsten av alvorlig hørselstap (RR 0,61, 95% CI, 0,41 til 0,90). Hos voksne fant 
man en signifikant reduksjon i mortalitet (RR 0,57, 95% CI 0,40 til 0,81) og 
kortsiktige nevrologiske sekveler (RR 0,42, 95% CI 0,22 til 0,87). Ved videre analyse 
fant man kun signifikant behandlingseffekt på mortalitet hos pasienter med 
pneumokokkmeningitt (RR 0,59, 95% CI 0,45 til 0,77) og på alvorlig hørselstap hos 
barn med meningitt som skyldes Haemophilus Influenzae (RR 0,37, 95% CI 0,20 til 
0,68). 
 
Ut fra resultatene anbefalte forfatterne at kortikosteroider gis i sammenheng med 
første antibiotikadose hos barn (i industrialiserte land) og hos voksne med akutt 
bakteriell meningitt oppstått utenfor sykehus. Anbefalt dose er her 0,6 mg/kg per 
døgn. 
 
Prasad K, Karlupia N, Kumar A. treatment of bacterial meningitis: An overview 
of Cochrane systematic reviews (3). 
Sammendrag av metaanalysene i Cochrane Library som har tatt for seg behandling av 
akutt bakteriell meningitt. Effekten av adjuvant behandling med kortikosteroider 
varierte mellom høy- og lav-inntektsland, med større reduksjon av mortalitet i høy-
inntektsland (RR 0,74, 95% CI 0,52 til 1,05) enn i lav-inntektsland (RR 0,87, 95% CI 
0,72 til 1,05). Det ble også funnet en fordelaktig effekt på alvorlig hørselstap i høy-
inntektsland (RR 0,32, 95% CI 0,18 til 0,57), mens det forelå lite data på dette i lav-
inntektsland (RR 1,04, 95% CI 0,66 til 1,63). Man anbefaler behandling med 
deksametason i fire dager, helst gitt før eller samtidig med første antibiotikadose, ved 
akutt bakteriell meningitt i rike land. Når det gjelder fattige land, trengs det flere 
kliniske forsøk før man kan si noe mer sikkert om behandlingseffekten.  
 
Sexton DJ, Calderwood SB, Thorner AR. Dexamethasone to prevent neurologic 
complications of bacterial meningitis in adults (4). 
Litteraturstudie hvor man undersøkte effekten av glucokortikosteroider som adjuvant 
behandling på hørselstap og andre nevrologiske sekveler samt mortalitet hos voksne 
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pasienter med akutt bakteriell meningitt. Man så en signifikant reduksjon i mortalitet 
(fra 34% til 14%) og andre ugunstige utfall (fra 52% til 26%), men signifikant 
behandlingseffekt fantes bare hos pasienter med pneumokokkmeningitt (S. 
pneumoniae meningitis). Hos disse igjen fant man kun en signifikant 
behandlingseffekt hos pasientene med en Glascow coma scale (GCS) skår mellom 8 
og 11 ved innleggelse. Ugunstige utfall etter 8 uker var redusert fra 52% til 22% 
(relativ risiko (RR) 0,43, 95% CI 0,19 til 0,95). 
 
Ut fra resultatene anbefalte man i denne studien at voksne i høy-inntektsland med 
kjent eller mistenkt pneumokokkmeningitt og en GCS skår mellom 8 og 11 bør få 
deksametason. For alle andre voksne i høy-inntektsland med bekreftet eller mistenkt 
bakteriell meningitt anbefalte man å ikke gi deksametason. 
 
2.4   Nasjonale og internasjonale retningslinjer 
 
Det finnes per i dag ingen etablert nasjonal faglig retningslinje for behandling av akutt 
bakteriell meningitt ved norske sykehus. Ved søk i nettsidene til Helsedirektoratet, 
Tidsskriftet for den norske legeforening, og NEL (Norsk Elektronisk Legehåndbok), 
fant vi kun oppdaterte prosedyrer på NEL sine sider. Prosedyrene i NEL refererer 
blant annet til den nyeste metaanalysen på området (2). 
 
Prosedyrer hos NEL (se vedlegg 1):   
1. Kortikosteroider, om mulig start før antibakteriell behandling 
- Voksne: 10 mg hver 6 time 
- Barn: 0,4 – 0,6 mg/dag fordelt på 4 doser.  
 
2. Behandle med bredspektret, baktericid virkende antibiotikaregime gitt intravenøst.  
 
Vi har ikke funnet en enkelt internasjonal retningslinje.  
 
2.5 Kontraindikasjoner til deksametason 
 
Vi fant ingen studier som spesifikt omhandler skadevirkninger, risiko eller 
kontraindikasjoner for bruk av deksametason som ledd i behandlingen av bakteriell 
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meningitt. De nyeste metaanalysene har ikke funnet helsemessige negative utfall ved 
behandlingen. De akutte tilstandene hvor det benyttes kortikosteroider er assosiert 
med med hypokalemi, natriumretensjon, økt glukoneogenese, samt katabolske 
effekter. Bivirkningene er doseavhengige, og risikoen for å utvikle bivirkninger øker 
med behandlingstiden. Det vil vanligvis ikke oppstå alvorlige bivirkninger ved få 
dagers bruk, men det vil være fornuftig å monitorere blant annet elektrolytter og 




3.1  Nåværende retningslinjer ved Sykehuset Innlandet 
 
Retningslinjene varierer mellom sykehusene som hører inn under Sykehuset 
Innlandet. 
 Hamar -Elverum Lillehammer Gjøvik 
Oppstart 
tidspunkt 
- Ved synlig blakket spinalvæske, ikke 




Steroider -  10 mg deksametazon iv ca 15-20 min 
før antibakteriell behandling startes
 
 
(dersom paseinten er ustabil gis 
antibiotika rett etter) 
Deretter 10 mg Fortecortin iv hver 
6.time i 4 døgn (disse seponeres 
dersom det er meningokokkmeningitt) 





Benzylpenicillin 3 g * 4-6 
iv  
       + 




cefotaxim 3g * 4 iv eller 
cefriaxon 4g * 1 iv 
Penicillin 3g * 4-6 iv 
             + 
Kloramfenikol 1 g *4 iv 
        
 
V/penicillinallergi eller 
utenlandsopphold gis cefotaxim 3g * 
4 iv eller cefriaxon 4g * 1 iv 
Penicillin 3g 
blandes i 100 ml 
NaCl 9mg/ml iv 




Cefotaxim 3g eller 
Cefriaxon 4g iv 
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Tabell 1.  Skjematisk oversikt over retningslinjene for behandling av bakteriell meningitt ved 
sykehusene i Sykehuset Innlandet . Tynset og Kongsvinger er ikke tatt med i det de ikke har utarbeidet 
retningslinjer for denne tilstanden. 
 
Tynset og Kongsvinger har ingen retningslinjer når det gjelder behandling av 
bakteriell meningitt. Felles for de resterende sykehus er at alle har med anbefalinger 
om antibiotikabehandling i sine retningslinjer. Retningslinjer for å gi kortikosteroider 
i tilknytning til antibiotikabehandlingen varierer i midlertid. Hamar-Elverum nevner 
ingenting om dette. Lillehammer og Gjøvik anbefaler deksametason før antibiotika 
gis. Tidsaspektet for når dosen skal gis og hvor stor dose det er snakk om varierer 
likevel noe mellom de to sykehusene (se tabell 1 og vedlegg 2). 
 
I forhold til hva som kjennetegner gode retningslinjer er det flere svakheter i de 
nåværende retninglinjene (7). Mest fremtredende er det at flere av sykehusene ikke 
oppgir kilder eller metoden som ligger til grunn for utarbeidingen av retningslinjene.  
 
Overnevnte ulikheter mellom sykehusene viser behovet for standardisering av 
retningslinjer ved Sykehuset Innlandet. Flere av sykehusene har prosedyrer som ikke 
samsvarer med nyere internasjonale studier. Det er altså et skille mellom nyere 
evidensbasert kunnskap og nåværende praksis når det gjelder behandling av bakteriell 
meningitt ved Sykehuset Innlandet.  
 
3.2  Tiltak 
 
Artiklene i kunnskapsgrunnlaget konkluderer med at det vil være hensiktsmessig å 
bruke kortikosteroider i behandlingen av bakteriell meningitt, både hos barn og 
voksne, i det dette reduserer både mortalitet og nevrologiske sekveler. 
 
Etter gjennomgang av prosedyrer ved Sykehuset Innlandet, har vi kommet frem til at 
vi vil utforme en standardisert retningslinje for behandling av akutt bakteriell 
meningitt ved Helse Innlandet. Vårt forslag til retningslinje baseres på anbefalingene i 













Ramme 1. Forslag til innhold i retningslinje med hensyn til kortikosteroider. 
Antibiotikaregime må komme i tillegg. 
 
En klinisk retningslinje vil hjelpe helsepersonell til å forbedre sin kvalitet på 
behandling av pasienter, og dette vil kunne forbedre pasientenes sykdomsforløp. 
Retningslinjen bør være enkelt utformet og lett å forstå for alle grupper som skal 
bruke den (8). 
 
Vi er klar over at deksametason ikke er et preparat registrert i det norske markedet, og 
at dette derfor må spesialbestilles. Vi ser av dagens retningslinjer at deksametason 
allerede er i bruk som kortikosteroid ved flere av de aktuelle sykehusene. I tillegg er 
deksametason brukt i studiene vi baserer kvalitetsprosjektet vårt på. Vi foreslår derfor 
å bruke deksametason som kortikosteriod. 
 
3.3  Kunnskapsgrunnlag for valg av indikator, organisering og 
implementering 
 
Vi har utført systematiske søk i søkemotorene PubMed, Cochrane og Medline. 
 
Følgende søkeord og ulike kombinasjoner av disse ble benyttet: 
Quality improvement 
Quality improvement AND tool 
Quality Assurance  
Qualitytool 
Indicator 
Alle med mistanke om akutt bakteriell meningitt ervervet utenfor sykehus, skal 
behandles med kortikosteroider i tillegg til antibiotika. Det skal da gis et fire 
dagers regime med deksametason 0,6 mg/kg daglig, hvorav første dose skal gis 
helst 15 minutter før første antibiotikadose, eller samtidig.  
 
Deksametason skal ikke gis etter oppstart av antibiotika da dette ikke har 
dokumentert effekt. Behandlingen med deksametason skal seponeres hvis det viser 





Implementation AND Strategies  
 
Inklusjonskriterier var engelsk språk, og utgivelsesår 2005 til og med 2009. Relevante 
referanser ble fulgt opp. Etter vurdering av resultatene la vi 11 artikler til grunnlag for 
valg av indikator og implementeringsstrategi (8,11,12,14,15,18-23). Disse artiklene er i 
hovedsak oversiktsartikler eller metaanalyser. Vi har i tillegg basert oss på KLoK-
undervisningen, retningslinjer fra Sosial- og Helsedirektoratet (9) og  Statens 
Helsetilsyn (10).  
 
3.4  Indikatorvalg 
 
Vi har diskutert mulige indikatorer for å overvåke om den nye prosedyren med 
kortikosteroider har effekt. Litteraturen er noe splittet om hvilke kvaliteter som er 
viktigst for å få en god indikator, men noen områder går igjen. Det legges særlig vekt 
på at indikatoren skal baseres på et godt kunnskapsgrunnlag og at det ikke er rom for 





Ved implementering av en retningslinje bør man benytte parametre for å overvåke om 
denne nye rutinen følge, altså en prosessindikator. Oppdaterte veiledere og artikler om 
indikatorvalg anbefaler å bruke både prosessindikator og resultatindikator for å sikre 
best mulig grunnlag for kvalitetsforbedring (12). Prosessindikatoren vil også behjelpe 
fortolkningen av resultatindikator. Det blir uhensiktsmessig å se på om andel dødsfall 
er endret som følge av prosedyren dersom denne ikke er fulgt. 
Parameterovervåkningen bør være enkel å utføre i praksis og kreve få ressurser. 
 
Vi har vurdert journalnotater, medikamentkurve og sjekkliste som mulige 
prosessindikatorer. Journalnotater kan være problematiske idèt det vil kunne oppstå 
tvil om den nye prosedyren er fulgt dersom dette ikke er skrevet ned i journalen. Det 
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vil være relativt ressurskrevende å gå gjennom alle medikamentkurvene i etterkant for 
å undersøke om kortikosteroider er gitt. En sjekkliste vil være en enkel og lite 
ressurskrevende indikator for prosessovervåkning, både tidsmessig og økonomisk.  
Sjekklisten kan utarbeides i tråd med anbefalinger fra Sosial- og Helsedirektoratet 
(13). Sjekklisten beskriver hvordan man ønsker at en prosess skal utføres og 
inneholder de viktigste trinnene i prosessen. Sjekklisten fungerer dermed som en 
huskeliste. I tillegg vil den gi økt bevissthet omkring den nye prosedyren, og kan 
således medvirke til at den følges (14, 15). Det bør av sjekklisten gå tydelig frem om 
pasienten har fått kortikosteroider eller ikke og hvilke kontraindikasjoner som kan 
foreligge. 
 
Vårt forslag til prosessindikator blir derfor bruk av en sjekkliste. Denne vil tas i bruk 




Vi ønsker også å kontrollere om prosjektet har effekt via overvåkning av såkalte 
resultatindikatorer. For vårt prosjekt vil utkomsvariabler som nevrologiske sekveler 
og død være relevante, da disse representerer målsetningen med intervensjonen.  
 
Registrering av “ andel dødsfall hos pasienter med diagnosen bakteriell meningitt” 
som indikator vil ikke være særlig ressurskrevende. Meningitt ervervet utenfor 
sykehus registreres hos MSIS (16), og dødsårsak er oppgitt på dødsattest/i 
dødsårsaksregister. Derved er indikatoren målbar, tilgjengelig og i numerisk størrelse.  
 
Endringer i et hardt endepunkt som død vil være enkelt å registrere, men ikke romme 
alt vi ønsker å oppnå med prosjektet. En viktig tilleggsfaktor er nevrologiske sekveler. 
I kunnskapsgrunnlaget er det relativt gode holdepunkter for at disse avtar ved bruk av 
deksametason. Vi hevder det vil være for ressurskrevende å registrere nevrologiske 
sekveler som resultatindikator i prosjektet, i alle fall i første omgang. 
Man kan eventuelt vurdere å utvide resultatindikator til også å inkludere nevrologiske 
sekvele på et senere tidspunkt. Da kan man tenke seg hørselsskader som første 
delindikator og kvantifisere denne ved hjelp av hørselstest sammenholdt med 
opplysninger om tidligere hørsel.   
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Som beskrevet over velger vi altså å bruke resultatindikatoren “andel dødsfall hos 
pasienter med diagnosen bakteriell meningitt”. 
 
3.5  Organisering og implementering  
 
For å sette vårt kvalitetsforbedringsarbeid i system velger vi å benytte Demings 
kvalitetshjul, også kalt PDSA hjulet (Plan, Do, Study, Act). Dette er en syklisk 
fremstilling av en forbedringsprosess hvor de ulike elementene er innbyrdes avhengig 
av hverandre (17). 
 
Fase 1. Plan 
 
I denne fasen skal problemet defineres og tiltaket utarbeides (17). Spesifikke 
implementeringsbarrierer, bør identifiseres før tiltak kan iverksettes (18). I 
planleggingsfasen må derfor representanter fra hver gruppe som er involvert i 
prosjektet delta (19). Vi tar kontakt med avdelingssjefene på de ulike sykehusene og 
avtaler et felles møte hvor avdelingssykepleiere, farmakolog og leger med faglig 
kompetanse innenfor infeksjonsmedisin og nevrologi er tilstede. Møtet innledes med 
en presentasjon av nåværende retningslinjer for behandling av akutt bakteriell 
meningitt ved Sykehuset Innlandet. Deretter legges det frem dokumentert kunnskap 
som viser at man oppnår en signifikant reduksjon i mortalitet ved bruk av 
deksametason ved behandling av bakteriell meningitt. Neste steg vil være å presentere 
vårt forslag til tiltak. Deretter legger vi frem vårt forslag til hvordan tiltaket kan 
implementeres. En effektiv implementeringsstrategi vil inkludere informasjon, 
kommunikasjon, sosiale systemer og infrastruktur. Med begrepet infrastruktur menes 
støtte fra ledelsen, nivåstrategi, teknisk støtte, evalueringssystemer og fortløpende 
dokumentasjon/håndtering av prosjektet (20).  
 
3.5.2  Fase 2. Do 
 
I denne fasen skal tiltaket iverksettes og gjennomføres (17). Både implementering og 
videreføring av praksis krever et godt tverrfaglig samarbeid hvor alle grupper som 
berøres av den nye retningslinjen inkluderes, og hvor man kan skape engasjement 
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blant personalet (10, 20). Det bør på hvert enkelt sykehus derfor innkalles til et 
personalmøte hvor representanter fra både leger og sykepleiere er tilstede. 
Avdelingssjefen presenterer det nye endringsforslaget og understreker at dette tiltaket 
iverksettes for å gi pasientene et bedre behandlingstilbud som igjen bidrar til å skape 
en mer pasientsentrert helsetjeneste. I kunnskapsgrunnlaget vektlegges betydningen 
av personalets kunnskap og ferdigheter for en vellykket implementering  
(20). Undersøkelser har vist at skriftlig informasjon og andre passive tiltak har lite 
virkning på klinisk praksis, og at dette trolig har liten effekt med hensyn til å 
engasjere medarbeiderne i tiltaket. Å legge inn undervisning om sykdommen og 
effektiv behandling av denne i dette personalmøtet vil derfor kunne være heldig (8, 
21).       
 
For organisering på praksisnivå på de enkelte sykehusene foreslår vi at det opprettes 
en prosjektgruppe bestående av engasjerte leger og sykepleiere, til sammen fire 
personer, inkludert prosedyreansvarlig sykepleier. Denne gruppa har ansvaret for 
selve gjennomføringen av tiltaket: 
 
• Den nye retningslinjen settes inn i avdelingens prosedyreperm. Denne permen 
må være godt merket og lett tilgjengelig. I tillegg bør det henges opp et notat 
på vaktrommet i mottaket som minner de ansatte på den nye retningslinjen. 
• Sjekklistene plasseres i en egen hylle i nærheten av andre skjema, for 
eksempel ved siden av blanke medikamentkurver. Det bidrar til å gjøre det 
enklere å huske på å ta i bruk sjekklisten.  
• Hver gang det gis meningittbehandling til en pasient angis det på sjekklisten 
om den nye prosedyren er fulgt. Den som har administrert medikamentet har 
ansvar for å fylle ut skjemaet og legge det i en boks på vaktrommet. Denne 
boksen bør være godt merket og lett tilgjengelig. 
• Medlemmene i prosjektgruppa har ansvaret for at boksen tømmes regelmessig. 
 
3.5.3  Fase 3. Study 
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I denne fasen skal man evaluere og kontrollere at tiltaket har medført endringer i 
praksis som er i tråd med målet for kvalitetsforbedringen (17). Rent praktisk skjer 
dette ved å gå gjennom sjekklistene og registrere antall ganger kortikosteroider er 
innlemmet i behandlingen av akutt bakteriell meningitt. Siden meningitt er en relativ 
sjelden diagnose bør man vente minst ett år før opptelling foretas. Hensikten med 
denne første evalueringen er kartlegge ut i fra sjekklistene om prosedyren blir fulgt i 
praksis. Det er vist at å gi ansatte tilbakemelding om resultatene er heldig for 
implementeringen (22). Resultatene presenteres derfor og diskuteres på et 
evalueringsmøte med de ansatte. Kunnskapsgrunnlaget vektlegger også viktigheten av 
å fjerne barrierer i forhold til implementeringen (8,12,22,23). Man bør forsøke å 
identifisere eventuelle avvik fra opprinnelig handlingsplan og komme med forslag til 
hva som kan gjøres for å optimalisere implementeringen. I så måte er det viktig å få 
fram de ansattes syn på gjennomføringen av tiltaket. Er det blitt gitt tilstrekkelig 
informasjon om kunnskapsgrunnlag og handlingsplan? Hvordan fungerer bruken av 
sjekklister? Og i hvor stor grad har implementeringen ført til merarbeid for de 
ansatte?  
 
3.5.4  Fase 4. Act 
 
I denne fasen skal avvik korrigeres og eventuelt en ny rutine standardiseres (17). 
Justeringer vil baseres på tilbakemeldinger og erfaringer fra personalet. Det er viktig 
at eventuelle endringer i den opprinnelige handlingsplanen videreformidles til 
personalet på en tydelig og systematisk måte. Slik kan man unngå misforståelser 
knyttet til den videre gjennomføringen av tiltaket. Prosjektgruppa har et ekstra ansvar 
for å motivere de ansatte til å følge opp de nye endringene. Bruk av sjekklister 
kontinueres i ytterligere ett år, etterfulgt av ny evaluering. Dersom det framkommer 
av sjekklistene at implementeringen av prosedyren nå fungerer tilfredsstillende, 




Tre år etter oppstart av kvalitetsforbedringen anslår vi at det foreligger et stort nok 
pasientmateriale til å foreta en effektvurdering. Data om antall tilfeller av meningitt 
ved Sykehuset Innlandet kan innhentes fra MSIS (meldingssystemet for smittsomme 
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sykdommer) ved Folkehelseinstituttet (16). Det er ikke implementeringsprosessen 
som denne gangen er gjenstand for evaluering, men vår resultatindikator. Har 
innføring av en den nye feller retningslinjen ved Sykehuset Innlandet ført til en 
reduksjon i mortalitet hos pasienter med diagnosen akutt bakteriell meningitt? For å 
finne ut dette sammenlignes mortalitetsratene før og etter gjennomføring av tiltak. 
Resultatet av dette sammenholdes med data fra sjekklistene vedrørende etterlevelse av 
prosedyre. Til sammen vil denne evalueringen gi oss informasjon om 




Hensikten med å gjennomføre et kvalitetsforbedringsprosjekt er å yte helsetjenester av 
god kvalitet. Helsetjenester av god kvalitet kjennetegnes ved at de: 
 
• Er virkningsfulle  
• Er trygge og sikre  
• Involverer brukere og gir dem innﬂytelse  
• Er samordnet og preget av kontinuitet  
• Utnytter ressursene på en god måte  
• Er tilgjengelige og rettferdig fordelt  
(24) 
 
Vi vil diskutere om vårt kvalitetsforbedringsprosjekt oppfyller disse kravene, samt 
diskutere valg av indikator og trekke en konklusjon om hvorvidt vi mener dette 
prosjektet bør gjennomføres i praksis. 
 
Er prosjektet virkningsfullt? 
 
Kunnskapsgrunnlaget vedrørende bruk kortikosteroider som adjuvant behandling har 
inntil nylig vært svakt. Det er først i de siste årene at evidensbasert kunnskap om 
behandlingen har kunnet vise til positive behandlingsresultater. De nyeste 




Hos Prasad K. et al. (3) og Sexton DJ et al. (4) fant man kun effekt av 
deksametason hos pasienter med pneumokokkmeningitt, og videre hos Sexton DJ et 
al. (4), kun hos pasienter med en GCS skår på mellom 8 og 11. Med hensyn til GCS 
blir det en forholdsvis snever del av pasientmaterialet, og det kan stilles spørsmål over 
hvor gjennomførbart dette evt vil være å bruke som indikasjon i praksis. Det var ikke 
tatt høyde for GCS i verken Van der Beek et al.(2) eller Prasad K. et al.(3). Det er 
vanskelig å vite om dette skyldtes manglende funn, eller om det bare ikke ble 
undersøkt. Derfor kan det enn så lenge virke som om resultatene på dette området 
er noe uavklart. 
 
Når det kommer til reduksjon av nevrologiske sekveler er resultatene noe varierende 
mellom studiene. Det ble vist reduksjon av kortsiktige nevrologiske sekveler hos Van 
der Beek et al. (2), og en beskyttende effekt mot alvorlig hørselstap hos Prasad K et 
al. (3), men Sexton DJ et al. (4) fremlegger ingen resultater om noen av delene. Selv 
om resultatene virker optimistiske, må man stille spørsmål ved hvorfor de tre studiene 
ikke har kommet frem til mer lignende resultat. 
 
I de tre studiene vi har lagt til grunn finner man en tydelig forskjell i 
behandlingseffekt mellom rike og fattige land. Hos Prasad K. et al. (2) ble ikke 
pasienter med pneumokokkmeningitt skilt ut, og man kunne heller ikke vise en 
signifikant behandlingseffekt i fattige land. Det foreligger en betydelig forskjell i 
muligheten for å intensivbehandle pasienter mellom fattige og rike land, og man må 
derfor ta høyde for at dette kan utgjøre en bias med hensyn til måling av 
behandlingseffekten. Kanskje kan steroidbehandling ha en synergistisk effekt med 
noe av intensivbehandlingen som gis i ressurssterke helsevesen, men som fattige land 
ikke har mulighet til å tilby, slik at forskjellen ikke skyldes deksametasonets effekt i 
like stor grad som antatt? 
 
Da dette er litteraturstudier, er det vanskelig for de tre studiene å være tydelige på om 
resultatene fra undergruppene er funnet post hoc eller om de var definert på forhånd. 
Dersom de signifikante funnene i undergruppene kun er funnet ved post hoc analyse, 
må disse tolkes med forsiktighet. 
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Til tross for at det fremdeles er ønskelig med flere kliniske forsøk for å bedre 
kartlegge indikasjonsområdet og effekt ved akutt bakteriell meningitt, kan man ut fra 
disse studiene konkludere med at tillegg av kortikosteroider både reduserer 
mortaliteten og at den ikke er skadelig for pasientene. Metaanalysene virker dermed 
så langt overbevisende om at adjuvant behandling med deksametason ved akutt 
bakteriell meningitt er en behandling som bør implementeres i norske sykehus. 
 
Er prosjektet trygt og sikkert? 
 
De akutte bivirkningene assosiert med kortikosteroidbruk er hypokalemi, 
natriumretensjon, økt glukoneogenese og en metabolisme som trekker i mer katabol 
retning. Pasienter som er innlagt i sykehus for intensiv behandling for alvorlige 
infeksjoner blir nøye monitorert med tanke på vitale tegn og blodprøver. Det er mange 
andre sykdommer som blir behandlet med kortikosteroider i høye doser, og leger 
skulle være kjent med bruk av dette medikamentet. Kortikosteroidbehandling ved 
akutt bakteriell meningitt er begrenset til 4 dagers behandling og kan defineres som 
kortvarig behandling. Bivirkninger etter langvarige kortikosteroidbehandling vil altså 
ikke ramme denne pasientgruppen. Det bør nevnes at man ved å innføre et ekstra ledd 
i behandlingskjeden kan øke risikoen for medisinske feil. I denne sammenheng kan 
man se for seg forbytting av medikamenter og derved at pasienten får feil medikament 
eller injeksjon av kortikosteroider hos pasienter hvor dette er kontraindisert. Dette er 
problemer som må løses ved generelle tiltak for gode rutiner ved 
legemiddeladministrasjon. 
 
Er helsetjenesten samordnet og preget av kontinuitet? 
 
Helsetjenester av god kvalitet er samordnet og preget av kontinuitet (7, 24). Vi mener 
at vi ved å innføre en fellesprosedyre for hele Sykehuset Innlandet bidrar til nettopp 
dette. Siden det er få tilfeller at bakteriell meningitt årlig på hvert av sykehusene, må 
kvalitetsforbedringsarbeidet imidlertid strekke seg over en relativt lang tidsperiode før 
man kan foreta en effektevaluering. Dette er utfordrende med tanke på å opprettholde 
kontinuitet. Man kan ikke forvente at arbeidsstaben vil være den samme gjennom hele 
implementeringsfasen. Prosjektgruppen bør derfor ha et særlig ansvar for å instruere 
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nyansatte om gjennomføringen av tiltaket, eventuelt delegere oppgaven videre til 
erfarne kollegaer på avdelingen/mottaket. 
 
Vil prosjektet bidra til å utnytte ressursene på en god måte?  
 
Kostnad – nytte 
Publiserte metaanalyser har vist en reduksjon av nevrologiske sekveler (2,3,4). Dette 
kan tenkes å spare helsevesenet for et ikke ubetydelig beløp med tanke på videre 
behandling og rehabilitering.  Dette vil føre til at behandlingskostnadene dermed 
inntjenes i et holostisk perspektiv. 
 
Tidsaspaktet og pasientgruppen 
Årlig rammes 150 personer i Norge av bakteriell meningitt (1). Sannsynligvis vil bare 
en liten andel av disse pasientene bli behandlet av Sykehuset Innlandet. På grunnlag 
av at et lite antall pasienter får diagnosen bakteriell meningitt årlig ved dette 
helseforetaket, kan det være vanskelig å trekke en konklusjon om det har vært en 
forbedring som følge av tiltaket. Resutatindikatoren ”andel dødsfall hos pasienter med 
diagnosen bakteriell meningitt”, vil sannsynligvis favne om et så lite antall pasienter 
at det vil bli vanskelig å si noe om en eventuell reduksjon i mortalitet er signifikant. 
 
På den andre siden er det relativt mange pasienter som legges inn i sykehus med 
tentativ diagnose akutt bakteriell meningitt. De fleste av disse pasientene vil ikke ha 
akutt bakteriell meningitt,  men andre tilstander som i akuttfasen kan gi lignende 
kliniske bilde. Det er viktig å ikke overse diagnosen akutt bakteriell meningitt tidlig i 
forløpet da tidlig behandling kan være livreddende. Av den grunn vil det av flere 
pasienter bli tatt spesifikke meningittprøver og startet med behandling for dette før 
prøveresultater foreligger. Dette vil gjøre pasientgruppen større med tanke på å måle 
prosessindikatoren ”sjekkliste ved meningittmistanke”.  
 
Er helsetjenesten tilgjengelig og rettferdig fordelt  
 
Et aspekt som kjennetegner helsetjenester av god kvalitet, er at de er tilgjengelige og 
rettferdig fordelte. Vi mener innføring av ny, felles prosedyre for hele Sykehuset 
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Innlandet vil sikre befolkningen som sokner til disse områdene et helhetlig og 





Manglende bruk av sjekklisten vil svekke dens verdi, og viktigheten av å benytte 
sjekklisten bør understrekes under igangsetting av prosjektet. En annen mulig 
feilkilde er feilutfylling. Dog er leger og sykepleiere allerede kjent med bruk av 
sjekklister som arbeidsverktøy, og dersom sjekklisten er utformet på en entydig og 
enkel måte, tenker en at dette i praksis være et lite problem. 
 
Resultatindikator 
Vår oppgave har som resultatindikator å måle andel med bakteriell meningitt som blir 
behandlet med deksametason, samt å måle hvor stor andel av disse tilfellene som 
ender med død. Vi ønsker i det følgende å problematisere noen forhold omkring dette. 
Mulige feilkilder ved indikator kan være at økt fokus på meningittbehandling 
gjennom prosjektet muligens kan påvirke indikator utover effekten av deksametason. 
Økt fokus kan føre til bedre diagnostikk og behandling. Dette kan medføre at man 
registrerer en større effekt av tiltaket enn hva faktisk skyldes deksametason. I tillegg 
vil det være viktig å diskriminere mellom død på grunn av meningitt og andre 
dødsårsaker som komorbiditet og den teoretiske muligheten for død som følge av 
kortikosteroidrelaterte komplikasjoner. Denne feilkilden vil kunne overestimere antall 
døde som følge av meningitt, og det må tas med i betraktning at det ofte utøves et ikke 




Vi mener at dette prosjektet bør gjennomføres. Den evidensbaserte kunnskapen på 
området er for øyeblikket god nok til å tilsi at deksametason som adjuvant behandling 
ved bakteriell meningitt både er forsvarlig og gunstig, samt at behandlingen fremstår 
som lite kostnadskrevende i forhold til gevinsten. I Sykehuset Innlandet mangler flere 
av sykehusene retningslinjer for behandling av akutt bakteriell meningitt, eller de har 
foreldede retningslinjer som ikke er oppdaterte på den beste gjeldende behandlingen. 
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Dette støtter opp om behovet en for standardisering av behandlingen, samt 






































5 REFERANSER  
 
1. Norsk elektronisk legehåndbok, Meningitt og encefalitt. 
www.legehandboka.no (19.05.09).  
2. Van de Beek D, de Gans J. Corticosteroids for acute bacterial meningitis. 
Cochrane Database Syst Rev. 2007 Jan 24;(1):CD004405 
3. Prasad K, Karlupia N, Kumar A. treatment of bacterial meningitis: An 
overview of Cochrane systematic reviews. Respir Med 2009 Apr 16.  
4. Sexton DJ, Calderwood SB, Thorner AR. Dexamethasone to prevent 
neurologic complications of bacterial meningitis in adults. www.uptodate.com 
(16.04.09) 
5. www.legehandboka.no (09.09.2009
6. Felleskatalogen 2009 
) 
7. KLoK profesjonsutøvelse, Kunnskapshåndtering, Ledelse og 
Kvalitetsforbedring. Veileder for studentenes kliniske KLoK-læring i 10., 11. 
Og 12. Semester. Revidert 27.08.2008 
8. Francke A, Smit M, de Veer A, Mistiaen P. Factors influencing the  
implementation of clinical guidelines for health care professionals: A 
systematic meta-review. BMC Medical Informatics and Decision Making 
2008; 8(1): 38. 
9. www. ogbedreskaldetbli.no (01.06.2009) 
10. Statens helsetilsyn utredningsserie 2-98. Kvalitetsstyre helseorganisasjoner – 
til deg som leder. 2009. Report No.: IK- 2615.   
11. Wollersheim H, Hermens R, Hulscher M et al. Clinical indicators: 
development and applications. The Netherlands Journal of medicine 2007 
Jan;vol 65, no 1, s15-22. 
12. Hakkennes S, Dodd K. Guideline implementation in allied health professions: 





14. Wolff AM, Taylor SA, McCabe JF. Using checklists and reminders in clinical 
pathways to improve hospital inpatient care. Med J Aust 2004 Oct 
18;181(8):428-31. 
15. Hales BM, Pronovost PJ. The checklist – a tool for error management and 
performance improvement. J Crit Care 2006 Sep;21(3):231-5. 
16. Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS), (Database) 
www.msis.no  (07.06.09). 
17. Schreiner A. Forbedringsarbeid i praksis. Hefte til bruk i 
gjennombruddsprosjekter og i andre forbedringsprosjekter 2004 Mar 11; s 8-9. 
18. Prior M, Guerin M, Grimmer-Somers K. The effectiveness of clinical 
guideline implementation strategies -a synthesis of systematic review findings. 
J Eval Clin Pract. 2008 Oct;14(5):888-97. 
19. Lukas CV, Holmes SK, Cohen AB, Restuccia J, Cramer IE, Shwartz M, et al. 
Transformational change in health care systems: an organizational model. 
Health Care Manage Rev 2007 Oct;32(4):309-20. 
20. Lukas CV, Meterko MM, Mohr D, Seibert MN, Parlier R, Levesque O, et al. 
Implementation of a clinical innovation: the case of advanced clinic access in 
the Department of Veterans Affairs. J Ambul Care Manage 2008 
Apr;31(2):94-108. 
21. Jamtvedt G, Young JM, Kristoffersen DT et al. Audit and feedback: effects on 
professional practice and health care outcomes. Cochrane Database Syst Rev 
2006:CD000259. 
22. Maartje de Vos, Graafmans W, Kooistra M, et al. Using quality indicators to 
improve hospital care: a review of the literature. International Journal for 
Quality in Health Care 2009; Volume 21, Number 2: pp. 119–129. 
23. Baiardini I, Braido F, Bonini M et al. Why do doctors and patients not follow 
guidelines? Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2009 Jun;9(3):228-33. 
24. Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten (2005-
2015) Til deg som leder og utøver, IS-1162, 2005, side 12. 
www.ogbedreskaldetbli.no/237/is-1162_4390a.pdf (01.06.2009). 
25. Kvalitetsstyrte helseorganisasjoner-til deg som medarbeider. Statens 




26. DiStefano J,  Maznevski ML. Creating value with diverse teams in global 
management. Organizational Dynamics, 2000;29(1):45-63. 
27. Bang H. Effektivitet i lederteam – hva er det, og hvilke faktorer påvirker det? 







6  VEDLEGG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


























